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Dossier elabore avec les conseils scientifiques du Pr Franck Zinzindohoue, Service de chirurgie digestive, Hopital europeen Georges-Pompidou, 
AP-HP, 75015 Paris, France, franck.zinzindohoue@egp.aphp.fr 


La diverticulose colique est la pathologie colique la plus frequente, et son incidence croTt sur un mode epidemique. 
Cette maladie degenerative est une circonstance premorbide pour de nombreuses complications parfois severes 
dont la prise en charge est medico-radio-chirurgicale. La tomodensitometrie est I’examen de reference. 

II taut limiter les indications operatoires en urgence au profit de drainages radiologiques, mais aussi a froid 
chez des patients de plus en plus jeunes, dont les recidives augmentent de frequence meme apres une resection 
chirurgicale emportant la charniere recto-sigmoi'dienne. Le stress, vecteur d’hypertonie colique neurovegetative, 
et I’alimentation pauvre en fibres jouent un role important dans la genese de cette entite pathologique, 
et sans doute a I’avenir dans sa prevention. 
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L a diverticulose colique gauche est 
un etat morbide acquis qui se 
definit par la presence de hernies 
muqueuses passant au travers de la mus- 
culeuse colique par les orifices d’entree 
des vasa recta. Developpee sur une eten- 
due variable du sigmoide, elle atteint de 
faqon retrograde le colon d’amont depuis 
la jonction recto-sigmoidienne et peut 
toucher la totality du colon jusqu’au 
colon droit mais jamais le rectum sous- 
peritoneal. Les diverticules solitaires du 
colon droit ont une autre origine. Asymp- 
tomatique, la diverticulose sigmoidienne 
est une anomalie degenerative suscepti- 
ble de complications infectieuses, obs- 
tructives ou hemorragiques. Morgagni en 
1796 en fit la premiere description et 
Cruveilhier en 1849 suggera qu’elle serait 
due a une faiblesse parietale entre les 
bandelettes coliques. Elle etait conside- 
ree comme exceptionnelle jusqu’a la fin 
du xix e siecle puis a progressivement 
acquis un statut epidemique, 1 avec une 
incidence actuelle inferieure a 10 % 
avant 40 ans mais qui atteint 50 % et jus- 
qu’a 80 % au-dela de 80 ans. 2,3 Elle 
devient symptomatique du fait de com- 
plications dans 10 a 20 % des cas, avec 
une probability cumulee de survenue des 
complications proportionnelle a la duree 
d’exposition au risque, c’est-a-dire fonc- 
tion de l’esperance de vie de la popula- 
tion. 

QUATRE FACTEURS CONTRIBUTES 
PRINCIPAUX 

Le regime alimentaire, la qualite du 
tissu conjonctif, l’age et la motricite 


mediee par les neurotransmetteurs sero- 
toninergiques sont les quatre principaux 
facteurs qui contribuent a la formation 
des diverticules. 

L’influence des regimes pauvres en 
fibre a d’abord ete rapportee. Burkitt a 
beaucoup etudie l’impact de l’alimenta- 
tion sur la formation des diverticules 4 a 
l’echelle des populations. Ainsi, les popu- 
lations migrantes acquierent le risque du 
pays de leur installation. 6 Par rapport aux 
changements alimentaires survenus 
depuis les annees 1920 dans les pays 
occidentaux, les progres dans le raffine- 
ment de la farine ne contenant presque 
plus de son de ble ont provoque la quasi- 
disparition des fibres dans l’alimentation, 
a quoi s’ajoute l’augmentation des ali- 
ments carnes et des hydrocarbones. II a 
ete montre que les personnes vegeta- 
riennes ont une moindre prevalence. 6 

Le deuxieme facteur concerne la struc- 
ture du tissu de soutien. Ainsi, les ano- 
malies congenitales du collagene aug- 
mentent la fragility de la paroi colique 7 
et, dans une moindre mesure, l’exces de 
collagene est responsable d’une rigidite 
qui favorise la rupture des fibres. 8 9 

Le vieillissement est aussi un facteur 
important. Lusure de la paroi colique se 
caracterise par la perte des fibres elas- 
tiques qui se rompent peu a peu, et par 
l’accumulation cicatricielle de trous- 
seaux de fibres du collagene qui, comme 
precedemment, augmentent la rigidite 
de la paroi, et done les risques de rup- 
ture. 

Le dernier facteur causal concerne fac- 
tion des neurotransmetteurs. L’hyper- 


tonie colique due a une stimulation sero- 
toninergique excessive est un meca- 
nisme regulierement rapporte, marque 
par une augmentation de production, et 
du nombre des recepteurs. 10 Elle se 
manifeste par une hypertonie de repos, 
une augmentation de la frequence et de 
l’intensite des contractions musculaires 
lisses, les contractions peristaltiques 
coliques generant du meme coup une 
hyperpression chronique dans la lumiere 
colique qui atteint un maximum au 
niveau de la fin du colon sigmoide. 

IMPACT DES MESURES 
DIETETIQUES 

Pour prevenir la formation des diverti- 
cules, on ne peut pas avoir d’action 
directe sur la plupart des facteurs de la 
physiopathologie sus-cites hormis l’ali- 
mentation. La prevention primaire 
consisterait done a inciter la population a 
consommer des fibres alimentaires en 
plus grande quantity, la dose recomman- 
dee etant fixee aux alentours de 25 g/j. 11 
On peut ainsi esperer, comme dans les 
populations vegetariennes, diminuer la 
prevalence de la diverticulose en plus 
des autres benefices des fibres alimentai- 
res pour la sante, mais le delai necessaire 
pour observer un resultat mesurable sur 
la prevalence de la diverticulose dans 
une population est tel que nous ne 
savons pas aujourd’hui ce que serait le 
resultat de cette mesure. En prevention 
secondaire, le probleme est plus com- 
plexe lorsqu’il existe une diverticulose 
deja symptomatique, car l’intrication 
avec un syndrome du colon irritable est 
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frequente, et il a ete rapporte a plusieurs 
reprises que l’augmentation de la ration 
quotidienne de fibres ne permettait pas 
d’ameliorer significativement le confort 
des malades. 12 En revanche, une fois la 
poussee guerie, elle ameliore la qualite 
du transit et diminue la constipation, 
avec un benefice discute sur la preva- 
lence des rechutes. 13 

LE DIAGNOSTIC DE CERTITUDE 
REPOSE SUR 

LA TOMODENSITOMETRIE 

Avant toute chose, il faut affirmer le 
diagnostic. En effet, les signes clinico- 
biologiques associant un syndrome dou- 
loureux aigu febrile de la fosse iliaque 
gauche, une diarrhee ou une occlusion 
incomplete, la perception au toucher 
rectal d’une douleur lateralisee a gau- 
che ou d’un abces du cul-de-sac de Dou- 
glas, un syndrome inflammatoire et une 
hyperleucocytose a polynucleaires neu- 
trophiles sont peu specifiques. Le 
tableau clinique est insuffisant pour affir- 
mer le diagnostic, et certaines etudes ont 
rapporte que pres de la moitie des 
patients ayant les criteres cliuiques et 
biologiques de diverticulite aigue n’en 
avaient pas. 14 De plus, il ne permet pas 
d’evaluer la gravite anatomique de l’at- 
teinte, aussi le diagnostic doit-il etre 
affirme par la visualisation de signes 
coliques et pericoliques d’inflammation 
qui serviront de reference pour orienter 
la strategie therapeutique. Le diagnostic 
de certitude de la diverticulite ainsi que 
1’evaluation de son importance reposent 
done sur la realisation systematique 
d’une tomodensitometrie avec injection 
vasculaire et opacification colique. Son 
avantage sur le lavement aux hydrosolu- 
bles tient a sa meilleure sensibilite, et a la 
possibility de voir des signes de gravite 
pericoliques tels un abces, une fistule ou 
un pneumoperitoine. L’echographie et la 
resonance magnetique nucleaire don- 
nent des informations interessantes, 
mais ne sont pas de pratique courante 
dans cette indication. 15 La description 
des lesions suit la classification de Hin- 
chey (v. tableau). 1617 


CLASSIFICATION DE HINCHEY 
MODIFIEE 


Stade 0 

Diverticulite simple 

Stade la 

Phlegmon pericolique 

Stade lb 

Abces pericolique 

Stade II a 

Abces pelvien 

Stade II b 

Peritonite localisee 

Stade III 

Peritonite generalisee purulente 

Stade IV 

Peritonite stercorale 

Fistule 

Colo-vesicale, -vaginale, 
-enterique, -cutanee 

Obstruction 

Colique/intestin grele 


INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

On assiste depuis une dizaine d’annees 
a une decroissance therapeutique impor- 
tante et un recul du nombre des resec- 
tions. Le diagnostic anatomique des 
lesions est un prealable essentiel, et le 
traitement ne peut se discuter que 
devant une preuve tomodensitometrique 
formelle de poussee eventuellement 
compliquee. La grande majorite des 
poussees sont simples, et en l’absence de 
signe infectieux de complication, d’abces 
ou de perforation, il est montre que le 
traitement antibiotique n’accelere pas la 
guerison et ne diminue pas le risque de 
l’e volution ulterieure. Il a meme ete mon- 
tre que dans ses formes les plus simples 
(Hinchey 0) le traitement antibiotique 
n’aurait pas d’indication. 6 Dans les for- 
mes Hinchey la a II, l’antibiotherapie est 
recommandee pour une duree de 7 a 
10 jours contre 21 a 30 jours precedem- 
ment. 18 La prise en charge est souvent 
ambulatoire, et l’hospitalisation dans ces 
formes excede rarement 3 jours. 19 Dans 
le cas des diverticulites aigues compli- 
quees d’abces ou de peritonite localisee 
sans signe de gravite, les techniques 
mini-invasives de drainage radiologique 20 
ou coelioscopique 21 sont souvent suffi- 
santes. 


Il est done naturel, devant une situation 
en constante evolution, de se reposer 
periodiquement la question : « Diverticu- 
lose colique: quand operer? ». 22 Le but 
principal de la sigmoidectomie prophylac- 
tique est de diminuer le taux de complica- 
tion grave et le taux de mortality en dimi- 
nuant le taux de recidive. En fait, les 
complications les plus graves sont en 
grande majorite inaugurales de la maladie, 
et la gravite des poussees diminue avec 
leur nombre, au point que certains 
auteurs considerent que la moindre gra- 
vite des poussees successives plaide pour 
un traitement non chirurgical systema- 
tique chez les patients de plus de 40 ans 
ayant fait moins de 3 poussees. 23 24 La 
resection serait alors reservee aux perito- 
nites a la phase aigue, aux stenoses chro- 
niques, aux fistules colo-vesicales ou colo- 
vaginales, aux poussees subintrantes 
persistant en depit d’un traitement medi- 
cal bien conduit, et enfin aux patients 
ayant un risque medical particular ou 
immunodeprimes. En termes d’economie 
de sante, compte tenu de la tres grande 
frequence de la maladie et afin de limiter 
le nombre des interventions, la resection 
chirurgicale devrait etre reservee aux for- 
mes restees graves apres une troisieme 
poussee, 25 tandis que dans les formes peu 
symptomatiques le risque d’en faire une 
quatrieme est faible, et qu’alors la poussee 
est presque toujours sans gravite. 

Le cas particular des hemorragies 
diverticulaires pose le probleme de la 
localisation precise du saignement, car 
les diverticules peuvent saigner a droite 
comme a gauche, et il est demontre qu’en 
l’absence de diagnostic radiologique cer- 
tain sur l’origine du saignement une 
resection sigmoidienne de parti pris est 
contre-indiquee. 26 Le traitement endo- 
scopique est souvent efficace lorsque le 
saignement est repere, sinon une emboli- 
sation peut etre proposee. 27 

CONCLUSION 

L’histoire naturelle de la maladie diver- 
ticulaire suggere que sa prevention pri- 
maire passe par une alimentation riche 
en fibres. L’efficacite de ce regime en 
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prevention secondaire est plus discutee. 
Les indications en urgence ont diminue 
au profit des traitements mini-invasifs 
radiologiques, et a defaut des lavages 
coelioscopiques. Les indications electives 
de resection colique ont elles aussi nette- 
ment diminue. Elles doivent se limiter 
aux patients qui ont un risque eleve de 
faire une complication grave a Foccasion 
d’une nouvelle poussee ou qui ont des 
comorbidites specifiques. • 


F. Zinzindohoue declare n’avoir aucun lien d’interets. 


summary Colonic diverticulosis: natural history and therapeutic indications 

Colonic diverticulosis defined by the presence of mucosal hernia passing through the colic muscularis is symptomatic due to 
complications in 10-20% of cases. It affects less than 10% of patients before 40 years old and reaches 80% at 80 years old. 
Primary prevention is a diet of 25g of dietary fiber per day. We are witnessing a decrease of the number of the resections during 
the last ten years. The diagnosis requires CT proofs. The most serious complications are often inaugural, and severity of acute 
accesses decreases then. Emergency cares are often minimally invasive therapies as imaging guided and laparoscopic drainage. 
Resection is reserved for peritonitis, chronic stenosis, fistula, or persistent diseases despite medical management, in patients with 
more than 3 outbreaks and patients with specific medical risk or immunocompromised. 

resume Diverticulose colique: histoire naturelle et indications therapeutiques 

La diverticulose colique gauche se definit par la presence de hernies muqueuses passant au travers de la musculeuse colique 
symptomatique du fait de complications dans 10 a 20 % des cas. Elle a une incidence inferieure a 10 % avant 40 ans et atteint 
80 % a 80 ans La prevention primaire consiste a consommer 25 g/j de fibres alimentaires. On assiste depuis une dizaine d’annees 
a un recul du nombre des resections. Le diagnostic necessite une preuve tomodensitometrique. Les complications les plus graves 
sont souvent inaugurales, et la gravite des poussees diminue ensuite. Les indications en urgence ont diminue au profit des 
traitements mini-invasifs radiologiques, et a defaut des lavages coelioscopiques. La resection serait reservee aux peritonites a la 
phase aigue, aux stenoses chroniques, aux fistules, aux poussees subintrantes persistant en depit d’un traitement medical bien 
conduit, au patients ayantfait plus de 3 poussees et enfin au patients ayant un risque medical particulier ou immunodeprimes. 
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L a diverticulose colique correspond 
a un etat asymptomatique du 
colon caracterise par la presence 
de diverticules. Les diverticules sont des 
hernies acquises de la muqueuse et de la 
sous- muqueuse a travers une dehiscence 
des couches musculaires de la paroi cor- 
respondaut au point de penetration des 
vaisseaux droits. Le rectum est toujours 
indemne. La diverticulite sigmoidienne 
(qui complique 10 a 25 % des diverticulo- 
ses) en est une complication et cor- 
respond a une inflammation et a une 
infection d’un ou plusieurs diverticules 
sigmoidiens secondaire a l’erosion mu- 
queuse par une stercolithe intradiverticu- 
laire. Linflammation muqueuse et peridi- 
verticulaire est a l’origine de lesions 
ischemiques localisees qui favorisent la 
translocation bacterienne et finfection de 
la graisse mesenterique pericolique, pou- 
vant aboutir a la survenue d’abces ou de 
fistules. Le traitement medical de la 
diverticulite sigmoidienne a fait l’objet de 
recommandations labellisees Haute 
Autorite de sante en 2006 par la Societe 
nationale frangaise de gastroenterologie 
et la Societe frangaise de chirurgie diges- 
tive. 1 

TRAITEMENT MEDICAL 

DE LA POUSSEE DE DIVERTICULITE 

SIGMOIDIENNE 

La prise en charge medicale d’une 
diverticulite comporte des mesures 
generales et un traitement specifique 
fonde sur l’antibiotherapie qui peut even- 
tuellement etre associee au drainage per- 


cutane d’un abces perisigmoidien. La 
non-efficacite du traitement medical au- 
dela de 72 heures doit faire chercher une 
complication a type d’abces ou de fistule 
par une tomodensitometrie abdomino- 
pelvienne injectee. 2 

Mesures generales 

La decision d’hospitaliser ou non le 
patient depend de son etat clinique. La 
prise en charge ambulatoire est possible 
chez des patients immunocompetents 
ayant une poussee moderee et qui peu- 
vent tolerer une alimentation orale. II est 
alors recommande d’interrompre l’ali- 
mentation solide a la phase initiale, de 
maintenir une hydratation orale et de 
demarrer l’antibiotherapie orale. L’ame- 
lioration des symptomes doit etre rapide 
et significative en 48 heures. L’hospitali- 
sation est necessaire en cas de mauvaise 
tolerance clinique (comorbidites ele- 
vees, sujet age et fragilise, impossibilite 
de maintenir une hydratation orale, 
signes d’irritation peritoneale, echec ou 
impossibilite de maintenir le traitement 
ambulatoire) et/ou de signes de gravite 
tomodensitometriques . L’hospitalisation 
est imperative en cas de diverticulite 
compliquee. L’absence d’amelioration 
apres 48 a 72 heures de traitement 
ambulatoire doit aussi conduire a l’hospi- 
talisation. II est alors recommande d’in- 
terrompre l’alimentation orale solide et, 
si l’hydratation orale ne peut etre main- 
tenue, de demarrer une hydratation et 
une reequilibration electrolytique par 
voie intraveineuse. L’antibiotherapie est 


alors administree par voie intravei- 
neuse. 1 ’ 3 ’ 4 

Traitement specifique: 
I’antibiotherapie 

Le traitement de la diverticulite doit 
etre instaure en urgence apres confirma- 
tion du diagnostic par la tomodensitome- 
trie abdominopelvienne injectee 2 (A. enca- 
dre p. 822). Le traitement curatif d’une 
poussee de diverticulite aigue repose sur 
l’antibiotherapie a large spectre couvrant 
les bacteries aerobies (a Gram negatif : 
E. coli, Klebsiella, Proteus , entero- 
bacter ; a Gram positif : Streptococcus, 
Enterococcus, staphylocoque) et anae- 
robies ( Bacteroides , Clostridium, Fuso- 
bacterium ). 1,3,4 

En ambulatoire, l’antibiotherapie doit etre 
demarree par voie orale, de fagon probabi- 
liste, sans prelevement bacteriologique. 
Une antibiotherapie orale associant peni- 
cilline A et inhibiteur de betalactamase 
(amoxicilline-acide clavulanique) est 
recommandee en premiere intention pen- 
dant 7 a 10 jours. En cas d’allergie aux 
betalactamines, une association fluoro- 
quinolone (ofloxacine) et nitro-imidazole 
(metronidazole ou ornidazole) peut etre 
proposee. En cas d’absence d’ameliora- 
tion a 24-48 heures de traitement ou d’ag- 
gravation secondaire, une hospitalisation 
est necessaire. 

En hospitalisation, une antibiotherapie 
initialement par voie intraveineuse est 
recommandee. Elle doit etre demarree de 
fagon probabiliste, eventuellement modi- 
fiee en fonction de 1’evolution cli- ►► 
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L e diagnostic exact et precis 
de la poussee de diverticulite 
sigmoTdienne est un element 
essentiel dans la strategie de prise 
en charge. L’examen Clinique 
associe a la biologie, meme s’il 
permet d’evoquer le diagnostic 
dans une majorite des cas, n’est 
pas capable de determiner la 
gravite d’une poussee de 
diverticulite sigmoTdienne, gravite 
qui est evaluee par I’imagerie. Les 
progres de la radiologie 
interventionnelle, avec notamment 
le drainage percutane ou 
I’embolisation selective, ont 
modifie la prise en charge 
therapeutique des formes 
compliquees de diverticulite 
sigmoi'dienne que sont les abces 
ou I’hemorragie. La place de la 
radiologie dans la prise en charge 
des diverticulites sigmoi'diennes 
est done centrale et a fait I’objet de 
recommandations de deux societes 
savantes : la Societe nationale 
frangaise de gastroenterologie et la 
Societe frangaise de chirurgie 
digestive 1 2 , labellisees Haute 
Autorite de sante en 2006. 

Diagnostic positif 
de la diverticulite 
sigmoTdienne 

La tomodensitometrie est I’examen 
diagnostique de reference au cours 
de la diverticulite sigmoi'dienne. 

Les trois principaux signes 
tomodensitometriques observes au 
cours de la diverticulite sont bien 


codifies: 1) la presence de 
diverticules coliques; 2) 
I’epaississement de la paroi 
colique (superieur a 4 mm); 3) des 
anomalies de la graisse pericolique 
(pouvant aller d’une simple 
densification jusqu’a la perforation 
avec abces) [fig. 1]. La sensibilite 
de la tomodensitometrie pour le 
diagnostic de diverticulite 
sigmoi'dienne est de 97 %, avec 
une specificite de 98 % et une 
precision globale de 98 %. 3 Une 
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suspicion de diverticulite impose 
I’exploration tomodensitometrique 
complete de la cavite abdominale 
avec injection de produit de 
contraste iode pour: 

- mieux delimiter les anomalies 
pericoliques ou parietales, en 
particulier par le rehaussement 
peripherique de la paroi des abces 
de petite taille; 

- rechercher une pylephlebite ou 
un abces intrahepatique. 

L’examen tomodensitometrique 
doit etre realise dans les 24 heures 
suivant I’admission des patients 
hospitalises ou dans les 72 heures 
suivant la suspicion diagnostique 
et la mise en route du traitement 
antibiotique pour les patients non 
hospitalises. 

Diagnostic de gravite 
de la diverticulite 
sigmoTdienne 

Au-dela de sa valeur diagnostique, 
la tomodensitometrie a une valeur 


essentielle pour guider la decision 
therapeutique, en urgence comme 
a froid. Elle permet de definir les 
formes severes qui sont 
caracterisees par la presence 
d’abces (fig. 2), de gaz ou en cas 
de lavement opaque, par du 
produit de contraste en situation 
extradigestive (fig. 3). 

Traitement radiologique 
des formes compliquees 

Dans les formes severes, une 
etude 4 prospective incluant 
542 patients a montre que le 
risque d’echec du traitement 
medical a la phase aigue etait 
significativement plus eleve que le 
traitement chirurgical ou percutane 
(26 vs 4 %), et qu’apres un succes 
du traitement medical le risque de 
recidive etait significativement plus 
eleve dans les formes severes 
(36 vs 17%,). 

Drainage percutane d’abces 

Les complications de la ► 



FIGURE 1 


Diverticulite sigmoTdienne non 
compliquee chez une patiente de 91 ans. 

La tomodensitometrie montre la presence 
de diverticules ( 1 ) avec un epaississement parietal ( 2 ) 
et un rehaussement de la muqueuse, associes 
a une infiltration de la graisse 
perisigmoTdienne (3). 


FIGURE 2 


Patient de 58 ans ayant une diverticulite 
avec un abces perisigmoi'dien pelvien (Hinchey I). 

La tomodensitometrie avec injection de produit de 
contraste montre la presence d’un sigmoi'de diverticulaire 
( 1 ) avec epaississement parietal ( 2 ) et presence d’une 
collection de densite liquidienne avec rehaussement 
parietal (3) au contact de la paroi epaissie. 
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FIGURE 3 


Patient 

de 40 ans ayant 
une diverticulite 
compliquee d’un 
abces peivien de 
7 cm (Hinchey II). 

La tomodensitometrie 
montre un sigmoide 
epaissi avec 
diverticules (1) 
et la presence d’une 
collection a paroi 
epaisse et a contenu 
heterogene avec 
bulles d’air (2) de la 
fosse iliaque gauche 


associees a un 
epanchement peivien 
liquidien (3). 



FIGURE 4 


Patient de 42 ans ayant une diverticulite compliquee 
d’une peritonite (Hinchey lll-IV). La tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste montre un sigmoi'de a paroi epaissie (1), siege 
de diverticules (2) avec pneumoperitoine en avant du foie (3). 



(fleches) du patient de la figure 3. Le patient est positionne afin d’obtenir 
le trajet le plus direct et le plus sur (en decubitus lateral ou dorsal, voire 
ventral). La technique de Seldinger, le plus souvent utilisee, consiste 
a ponctionner la collection a I’aide d’un trocart creux (etape 1), puis 
un fil- guide metallique souple est insere a I’interieur de la lumiere du 
trocart (etape 2). Le trocart est ensuite retire en coulissant le long du guide 
(etape 3). Puis I’orifice de ponction peut etre elargi a I’aide de dilatateurs 
de plusieurs calibres (etape 4), glisses le long du guide metallique jusqu’au 
niveau de la collection pour permettre le passage du drain definitif. 

La derniere etape consiste en I’insertion du drain (etape 5) le long 
du fil-guide qui est retire. Le drain est finalement fixe a la peau. Les drains 
« queue de cochon » dont les calibres varient de 8 a 14 F selon la taille 
de la collection sont le plus souvent utilises. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Juin 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


823 














DOSSIER 


DIVERTICULOSE COLIQUE 




d’origine diverticulaire (cercle). 


► diverticulite sigmo'i'dienne sont 
infectieuses dans plus de 90 % 
des cas ; 1 6 a 35 % des 
diverticulites sigmoi'diennes se 
compliquent d’abces. La 
tomodensitometrie permet de les 
classer en 4 stades selon la 
classification de Hinchey 
(i/. p. 819). 

Les abces pericoliques de petite 
taille (1 a 4 cm) sont trop petits 
pour etre draines par voie 
percutanee, mais ils repondent 
habituellement bien au traitement 
medical. 

Lorsque I’abces depasse 5 cm, un 
drainage par voie percutanee sous 
guidage tomodensitometrique est 
prefere (fig. 5) en I’absence de 
contre-indication (coagulopathies 
majeures, instability 
hemodynamique, detresse 
cardiorespiratoire et inaccessibility 
technique de la collection). 5 Cela 
permet un traitement initial non 
chirurgical de la poussee 
infectieuse afin de passer la phase 
aigue. Une resection, anastomose 
pratiquee a froid en un temps 
permettant de limiter le risque de 
stomie et de chirurgie en plusieurs 
temps peut alors etre effectuee. 
Les etudes ont montre que 
I’efficacite du drainage 
radiologique est superieure a 
80 %. 5 II n’y a pas d ’attitude 
systematique reconnue 
concernant les modalites de 
surveillance de I’efficacite du 
drainage. La surveillance Clinique 
et biologique est le critere 
principal devaluation. Dans 
I’ideal, le drain est laisse en place 
jusqu’a regression complete de la 
collection. Une tomodensitometrie 
avec opacification aux 
hydrosolubles par le drain peut 
etre parfois realisee une semaine 
apres le geste, afin de s’assurer 
de la resolution de la fistule 


digestive. Une tomodensitometrie 
de controle 6 a 8 semaines apres 
le drainage peut etre proposee 
pour s’assurer de la regression de 
I’episode inflammatoire. 6 
En cas d’impossibilite de 
realisation du drainage ou 
d’echec, un traitement chirurgical 
avec resection-anastomose avec 
ou sans stomie de protection est 
effectue. 

Embolisation pour hemorragie 
d’origine diverticulaire 
Une origine diverticulaire est 
retrouvee dans 25 a 40 % des 
causes d’hemorragie digestive 
basse. Dans plus de 85 % des 
cas, I’hemorragie diverticulaire 
cesse spontanement sous 
traitement medical conservateur. 
Dans le contexte d’une 
hemorragie d’origine 
diverticulaire, la 

tomodensitometrie avec injection 
iodee intraveineuse peut 
permettre de localiser I’origine du 
saignement sur le cadre colique et 
tend a remplacer I’angiographie 
diagnostique. L’embolisation 
radiologique peut etre une 
alternative a I’hemostase 
endoscopique, avec un taux de 
succes de 60 a 91 % pour les 
equipes experiments. 
L’embolisation consiste a 
catheteriser par voie femorale 
I’artere mesenterique inferieure 
pour identifier le saignement et a 
obstruer le plus selectivement 
possible I’artere nourriciere a 
I’origine de I’hemorragie (fig. 6). 
L’amelioration des techniques 
angiographiques (apparition des 
microcatheters, des coils, et des 
particules d’embolisation de type 
PolyVinyl Alcoohol) a permis 
d’augmenter significativement le 
taux de reussite de I’embolisation 
en diminuant les taux de recidive 
et surtout d’ischemie digestive. 


Le traitement chirurgical en 
urgence est recommande en cas 
d’impossibilite ou d’inefficacite 
des autres traitements, ou d’une 
recidive precoce de I’hemorragie, 
necessitant une transfusion 
massive ou repetee. 

Conclusion 

La prise en charge des 
diverticulites aigues 
sigmoi'diennes est aujourd’hui 
bien codifiee. Elle repose sur le 
traitement medical pour les 
formes simples et sur le drainage 
percutane sous guidage 
tomodensitometrique pour les 
formes compliquees. La chirurgie 
est preconisee a distance de 
I’episode aigu ou en cas de 
mauvaise evolution ou de forme 
d’emblee non accessible aux deux 
premiers traitements. • 
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►► nique et des resultats de l’identifi- 
cation d’un ou plusieurs germes sur 
un prelevement bacteriologique (hemo- 
culture, ponction d’abces). Plusieurs 
schemas sont possibles. En l’absence d’al- 
lergie : penicilline A + inhibiteur de beta- 
lactamase (amoxicilline-acide clavula- 
nique) ou cephalosporines de troisieme 
generation (cefotaxime, ceftriaxone) 
+ nitro-imidazole. En cas d’allergie : fluoro- 
quinolone (ofloxacine) + nitro-imidazole 
(metronidazole ou ornidazole) , nitro-imi- 
dazole + aminoside ou lincosamide 
+ aminoside. La duree de l’antibiotherapie 
est d’au moins 7 a 10 jours. Elle peut etre 
prolongee en fonction de revolution Cli- 
nique et/ou du resultat de l’antibio- 
gramme. Le relais per os s’effectue en 
fonction de la tolerance clinique et de l’ef- 
ficacite, et associe penicilline A et inhibi- 
teur de betalactamase ou fluoroquinolone 
+ nitro-imidazole en cas d’allergie. 1 ’ 3 ’ 4 

Le traitement de reference de la pous- 
see de diverticulite sigmoidienne non 
compliquee est l’antibiotherapie, cepen- 
dant cette attitude therapeutique ne 
repose que sur trois etudes randomisees. 5 
Parmi ces etudes, la plus recente, menee 
sur une large population de patients ayant 
eu un episode de diverticulite sigmoi- 
dienne non compliquee, a montre que 
l’antibiotherapie ne permettait ni d’acce- 
lerer la guerison des patients ni de preve- 
nir la survenue des recidives et des formes 
compliquees. 6 Les auteurs posent ainsi la 
question du benefice de l’antibiotherapie 
dans cette indication et la possibility de la 
reserver uniquement aux formes compli- 
quees de diverticulite. Cependant, enl’ab- 
sence de preuve formelle, l’antibiothera- 
pie reste a ce jour le traitement de 
reference de la poussee de diverticulite 
sigmoidienne. 

devolution favorable est jugee sur la 
disparition des symptdmes douloureux, 
de la fievre et sur la normalisation de 
l’hyperleucocytose. La persistance de 
signes infectieux au-dela de 72 heures 
apres le debut de l’antibiotherapie neces- 
site la recherche de complications par 
une nouvelle tomodensitometrie abdo- 
minopelvienne injectee. 2 


PREVENTION SECONDAIRE 

DES DIVERTICULITES SIGMOIDIENNES 

Apres une premiere poussee traitee 
medicalement, le risque moyen de reci- 
dive de diverticulite est d’environ 25 %. 
Compte tenu de ce risque eleve, plu- 
sieurs etudes ont ete faites afin d’evaluer 
differentes modalites therapeutiques en 
prevention secondaire d’une diverticu- 
lite. Aucune donnee n’est disponible 
quant a l’interet d’un enrichissement en 
fibres du regime alimentaire dans cette 
indication. Plusieurs etudes ont evalue 
l’interet d’une decontamination bacte- 
rienne sequentielle (neomycine, bacitra- 
cine, rifaximine) seule ou en association 
avec des aminosalicyles, ou de la prise de 
probiotiques dans cette indication sans 
aucun benefice demontre. Au total, en 
prevention secondaire de la diverticulite 
sigmoidienne, il n’est actuellement 
recommande ni de modifier la proportion 
en fibres du regime alimentaire, ni de 
proposer une decontamination bacte- 
rienne seule ou en association a un traite- 
ment par aminosalicyles, ni de prescrire 
des probiotiques. 1 

PREVENTION PRIMAIRE 

DES DIVERTICULITES SIGMOIDIENNES 

La difference de prevalence entre les 
pays industrialises ou non et l’augmenta- 
tion de l’incidence des diverticulites au 
cours du siecle dernier ont ete principa- 
lement attributes a des modifications 
des habitudes alimentaires. Le regime 
occidental se caracterise par une diminu- 
tion progressive et reguliere de la teneur 
en fibres au profit de sucres solubles et 
d’une augmentation de la ration en pro- 
teines animales. Supportant l’hypothese 
d’une responsabilite de la diminution en 
fibres alimentaires et d’un desequilibre 
de la flore bacterienne intestinale, il a ete 
demontre que la diverticulose etait 
moins frequente chez les sujets vegeta- 
riens que chez les sujets non vegetariens. 
L’obesite a ete egalement associee a un 
risque eleve de diverticulose, mais par 
l’intermediaire d’une alimentation pau- 
vre en fibres et d’une activite physique 


faible. Compte tenu du role physiopatho- 
logique suspecte des habitudes alimen- 
taires et du mode de vie occidental sur la 
survenue de diverticules et indirecte- 
ment sur le risque de diverticulite, la 
question d’une prevention primaire des 
diverticulites a ete abordee dans plu- 
sieurs etudes. 

Enrichissement de I’alimentation 
en fibres alimentaires 

Si les resultats de ces etudes montrent 
que l’enrichissement en fibres du regime 
alimentaire peut avoir un effet benefique 
sur des symptdmes digestifs non speci- 
fiques tels que les douleurs abdominales, 
les ballonnements ou la constipation, 
aucun d’entre eux ne concernait le risque 
de diverticulite. 7 Il n’est done pas recom- 
mande de modifier la proportion en 
fibres du regime alimentaire dans le but 
d’eviter une premiere poussee de diverti- 
culite chez un sujet ayant une diverticu- 
lose. 1 

Decontamination bacterienne 

Il s’agit d’une autre strategie fondee sur 
le fait que la diverticulite est une patho- 
logie infectieuse pericolique et que les 
germes impliques sont d’origine diges- 
tive. La decontamination bacterienne 
pourrait diminuer la fermentescibilite 
des fibres alimentaires et augmenter 
leurs proprietes mecaniques supposees 
benefiques dans la diverticulose. Les 
effets de la rifaximine, antibiotique non 
absorbable, ont ete evalues dans plu- 
sieurs essais portant au total sur plus de 
1 300 malades ayant une diverticulose 
non compliquee. La rifaximine etait don- 
nee associee a une fibre alimentaire (glu- 
comannane) versus fibre seule, en traite- 
ment sequentiel, 7 jours par mois 
pendant 12 mois. Si, dans ces etudes, le 
traitement associant rifaximine et fibres 
diminuait significativement l’intensite 
des symptdmes digestifs non specifiques, 
aucun resultat ne permettait de conclure 
a un effet sur le risque de survenue d’une 
diverticulite. 8 Il n’est done pas recom- 
mande de proposer une decontamination 
du tube digestif en prevention d’une pre- 
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miere poussee de diverticulite chez les 
patients ayant une diverticulose. 1 

Activite physique 
et autres parametres 

II n’est pas recommande en prevention 
primaire de la diverticulite sigmoidienne 
d’augmenter l’activite physique ou de 
diminuer la consommation d’alcool ou de 
boissons cafeinees ou de tabac. 1 

ANTI-INFLAMMATOIRES 
STEROIDIENS ET NON STEROIDIENS 

II est clairement demontre qu’il existe 
un exces de mortality secondaire aux 
complications de la diverticulite aigue 
chez les patients atteiuts de maladie rhu- 
matologique par rapport a la population 
generale avec un risque relatif multiplie 
par 3, 5. 9 Chez les patients atteiuts de 
polyarthrite rhumatoide, les corticoides 
et les auti-inflammatoires non steroi- 
diens (AINS) augmentent significative- 
ment le risque d’abces diverticulaire. 10 II 
est done recommande que les patients 
atteiuts de diverticulose et de maladie 
rhumatologique chrouique soient parti- 
culierement surveilles en cas de traite- 
ment par AINS et corticoides. 1 Ces 
patients doivent etre prevenus des 
risques potentiels de ces traitements qui 
doivent etre arretes en cas de diverticu- 
lite et au moindre doute de complication. 


CONCLUSION 

La diverticulose du colon, tres fre- 
quente, est un etat asymptomatique cor- 
respondant a la presence de diverticules 
acquis du colon. La diverticulite est une 
inflammation et une infection d’origine 
de la region diverticulaire et peridiverti- 
culaire, et le diagnostic repose sur la 
tomodensitometrie abdominopelvienne. 
Le traitement de la diverticulite non 
compliquee repose sur l’antibiotherapie 
a large spectre couvrant les bacteries 


aero-anaerobies pendant 7 a 10 jours. 
Aucune mesure hygieno-dietetique n’est 
recommandee en prevention primaire ou 
secondaire. Seule une surveillance accrue 
est recommandee pour les patients sous 
anti-inflammatoires en prevention secon- 
daire. • 


M. Karoui declare des interventions ponctuelles lors de 
conferences, colloques, et des actions de formation pour 
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L. Genser et J.-C. Vaillant declarent ne pas avoir de liens 
d’interets. 


summary Medical treatment of sigmoid diverticulitis 

Acute diverticulitis is defined by diverticular and peridiverticular inflammation and infection and is efficiently treated medically in 
most of the cases. For most patients, outpatient treatment is possible and hospitalization is only indicated if the patient is unable 
to eat, suffers from an acute attack, has diverticulitis related complications or if symptoms fail to improve despite adequate 
outpatient therapy. The treatment of acute uncomplicated diverticulitis usually consists of broad-spectrum antibiotics covering both 
aerobic and anaerobic bacteria. Antibiotic therapy is usually administrated for 7 to 10 days but its duration can be longer if any 
complications occur. If there is no clinical improvement within 2 or 3 days, repeat CT imaging is needed, as this may reveal an 
abscess, phlegmon or fistula, which may require percutaneous drainage or surgery. The published literature does not support the 
recommendation of any prophylactic diet or medical treatment for reducing the risk of first or recurrent diverticulitis in patients with 
diverticulosis. 

resume Traitement medical des diverticulites sigmoidiennes 

La diverticulite sigmoidienne correspond a une inflammation et a une infection au niveau d’un diverticule et de la region 
peridiverticulaire et est le plus souvent accessible au traitement medical. La prise en charge medicale d’un patient ayant une 
diverticulite non compliquee peut etre ambulatoire, mais I’hospitalisation est necessaire en cas d’intolerance alimentaire, de 
poussee severe, en cas de complications objectivees sur la tomodensitometrie abdomino-pelvienne ou en I’absence de reponse au 
traitement ambulatoire. Le traitement medical repose sur I’antibiotherapie a large spectre, couvrant a la fois les germes aerobies 
et anaerobies, pour une duree totale de 7 a 10 jours qui peut etre adaptee selon revolution. L’absence d’amelioration des signes 
infectieux en moins de 3 jours doit conduire a rechercher une complication qui peut necessiter un geste invasif (drainage percutane, 
chirurgie). Les donnees de la litterature scientifique ne permettent de recommander ni de regime alimentaire ni de traitement 
medicamenteux, en prevention d’une premiere poussee ou d’une recidive de diverticulite chez un patient ayant une diverticulose 
colique. 
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L e traitement chirurgical de la 
diverticulose sigmoidienne se 
discute dans deux situations dis- 
tinctes : 1) en urgence pour traiter une 
complication ; 2) a « froid », apres un epi- 
sode aigu pour prevenir le risque de reci- 
dive (chirurgie prophylactique) . 

La chirurgie en urgence est indiquee 
par la survenue d’une complication infec- 
tieuse dans 90 % des cas, plus rarement 
par une hemorragie ou par une stenose. 
Leur prise en charge therapeutique est 
conditionnee par l’etat general du 
patient et par la gravite de la complica- 
tion. Le traitement des diverticulites sig- 
moidiennes compliquees s’est diversified, 
avec notamment le developpement de la 
chirurgie laparoscopique et les progres 
de la radiologie interventionnelle (drai- 
nage, embolisation). 

La chirurgie de la diverticulose sigmoi- 
dienne, pour complications ou prophy- 
lactique, a fait l’objet de recommanda- 
tions labellisees Haute Autorite de sante 
en 2006 par deux societes savantes : la 
Societe nationale frangaise de gastroen- 
terologie et la Societe frangaise de chi- 
rurgie digestive. 1 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 
POUR DIVERTICULITE C0MPLIQUEE 

Diverticulite compliquee d’abces 
et/ou de peritonite 

Les complications infectieuses se pre- 
sented sous forme d’abces intra-abdomi- 
naux (perisigmoidiens, ou a distance), de 


fistules sigmoidiennes avec un organe de 
voisinage (vessie, vagin, uterus, peau) et 
de peritonites (purulentes ou fecales, loca- 
lisees ou generalisees). Elies necessitent 
un traitement interventionnel, qu’il soit 
radiologique ou chirurgical. II peut s’agir 
du drainage percutane d’un abces, du drai- 
nage chirurgical d’un abces ou d’une peri- 
tonite, ou d’une resection sigmoidienne 
avec anastomose immediate ou differee, 
avec ou sans stomie de protection. L’etat 
general du patient et la gravite des compli- 
cations intraperitoneales guident l’attitude 
therapeutique en fonction de la classifica- 
tion de Hinchey (v. tableau p. 819). 

Stade I de Hinchey (phlegmon ou abces 
pericolique) 

L’antibiotherapie est le traitement de 
reference. En cas d’echec, un drainage 
percutane de l’abces est recommande. 
Le drainage peut etre realise d’emblee si 
l’abces est de taille superieure ou egale a 
5 cm et accessible par voie radiologique 
(v. p. 822). En cas d’echec ou d’impossi- 
bilite du traitement conservateur, le trai- 
tement chirurgical par resection-anasto- 
mose en un temps est recommande. Une 
stomie de protection temporaire peut 
etre effectuee en fonction des phenome- 
nes inflammatoires locaux et de l’etat 
general du patient. La voie d’abord lapa- 
roscopique est possible. 

Stade II de Hinchey (abces pelvien, 
abdominal ou retroperitoneal [peritonite 
localisee]) 

Le drainage percutane guide par image- 
rie des abces de taille superieure ou egale 


a 5 cm est recommande. Lorsque l’abces 
siege au niveau du cul-de-sac de Douglas, 
un drainage chirurgical par rectotomie 
sous anesthesie generale avec mise en 
place d’un module drain-lame transanal 
doit etre discute. L’efficacite et la duree 
du drainage sont appreciees sur revolu- 
tion clinique et biologique. En cas d’echec 
ou d’impossibilite du drainage, un traite- 
ment chirurgical avec drainage de l’abces 
par voie abdominale (par laparotomie ou 
par laparoscopie) ou resection-anasto- 
mose avec ou sans stomie de protection 
est recommande. 

Stade III de Hinchey (peritonite generalisee 
purulente) 

Le traitement chirurgical en urgence 
est le traitement de reference des perito- 
nites d’origine diverticulaire. Quelle que 
soit l’intervention choisie, les donnees de 
la litterature scientifique sont en faveur 
de la resection initiale du segment 
colique pathologique plutot qu’une 
resection secondaire apres stomie de 
decharge. En cas de peritonite purulente 
generalisee, on peut discuter la resection 
sigmoidienne avec anastomose colorec- 
tale d’emblee, protegee ou non par une 
ileostomie et l’intervention de Hartmann 
(resection du segment colique patholo- 
gique associee a la fermeture du moignon 
rectal et confection d’une colostomie 
iliaque gauche d’amont) . Dans ce dernier 
cas, l’anastomose colorectale est realisee 
a distance de l’episode aigu. II n’existe 
pas d’etude prospective randomisee 
ayant compare ces deux attitudes, mais 
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plusieurs etudes comparatives et/ou pros- 
pectives ont montre que pour les perito- 
nites generalisees purulentes (stade III 
de Hinchey) la resection-anastomose 
(avec ou sans stomie de protection) est 
associee a une reduction de la morbidity 
par rapport a rintervention de Hart- 
mann. 2 Ainsi, selon les recommandations 
de 2006/ en cas de diverticulite compli- 
quee classee Hinchey III, la resection sig- 
moidienne est faite au mieux avec anas- 
tomose immediate (avec ou sans stomie 
de protection) plutot que differee (inter- 
vention de Hartmann), mais reste func- 
tion des conditions locales et generales. 

Recemment, certaines equipes 3,4 ont 
propose, comme alternative a la resec- 
tion premiere, une approche laparosco- 
pique en deux temps dans le traitement 
des peritonites d’origine diverticulaire. 
Cette technique consiste a realiser dans 
un premier temps et par laparoscopie un 
lavage de la cavite abdominale avec drai- 
nage de celle-ci pour proposer dans un 
second temps, a distance de l’episode 
aigu, la resection sigmoidienne par lapa- 
roscopie. Dans une revue recente de la 
litterature, portant sur neuf series avec 
un total de 248 patients, la mortality de 
cette approche allait de 0 a 3 % , la morbi- 
dite de 0 a 28 %, avec une faisabilite qui 
allait de 80 a 100 % . 3 A noter que dans ces 
etudes la faisabilite etait conditionnee par 
la gravite de la peritonite avec des taux 
eleves de conversion et d’echec en cas de 
peritonite stercorale (Hinchey IV). Enfin, 


certains auteurs ont recemment montre 
que des diverticulites compliquees de 
stade Hinchey III traitees par lavage 
coelioscopique et drainage recidivent 
rarement (< 3 %) et pouvaient ainsi peut- 
etre ne pas relever d’une chirurgie pro- 
phylactique secondaire systematique. 
Cette attitude doit cependant etre eva- 
luee et validee. 

Stade IV de Hinchey (peritonite fecale 
ou stercorale) 

La resection sigmoidienne avec anasto- 
mose differee (intervention de Hart- 
mann) est fintervention de reference. La 
resection-anastomose immediate prote- 
gee par une ileostomie temporaire est 
une option a discuter en fonction des 
conditions locales et generales. 

Diverticulite compliquee de fistule 

Les fistules represented 5 a 9 % des 
indications chirurgicales pour diverticu- 
lite sigmoidienne compliquee. Elies cor- 
respondent au drainage du processus 
infectieux dans un organe de voisinage 
(vessie, rectum, intestin grele, vagin, 
uterus) ou a l’exterieur vers la peau. Les 
fistules sigmoidiennes d’origine diverti- 
culaire peuvent compliquer le drainage 
percutane d’un abces. Les plus frequen- 
tes sont les fistules sigmoido-vesicales 
(fig. 1) qui represented plus de 50 % des 
fistules. Elies surviennent preferentielle- 
ment chez l’homme ou chez la femme 
hysterectomisee. Devolution naturelle 
avec drainage de la suppuration dans un 


organe creux permet en general une 
prise en charge chirurgicale en un temps 
avec resection sigmoidienne et anasto- 
mose colorectale immediate associee a la 
fermeture de la fistule. Lindication ope- 
ratoire est formelle compte tenu du 
risque infectieux lie a la persistance de la 
fistule. Lintervention peut etre realisee 
par laparoscopie. 6 En cas de dissection 
difficile ou de necessity de realiser une 
anastomose sous-douglassienne, certai- 
nes equipes preconisent la confection 
d’une stomie de protection. 

Diverticulite compliquee 
d’hemorragie 

Elies concerned 5 % des patients 
atteints de diverticulose colique. La stra- 
tegic therapeutique depend du retentis- 
sement hemodynamique et des besoins 
transfusionnels du patient (plus ou moins 
de 6 culots dans les 24 dernieres heures). 
En cas d’hemorragie basse abondante 
et/ou mal toleree, il est recommande d’eli- 
miner d’abord une cause haute par la 
fibroscopie oesogastroduodenale et une 
cause basse evidente (saignement 
hemorroidaire) . En l’absence d’hemorra- 
gie abondante (< 6 culots globulaires par 
24 heures), un traitement medical 
conservateur est recommande, car l’he- 
morragie cesse le plus souvent spontane- 
ment. En cas d’hemorragie abondante 
(> 6 culots globulaires par 24 heures), un 
traitement interventionnel est recom- 
mande : la coloscopie, 6 apres preparation 
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colique, permet de localiser le saigne- 
ment et de faire un geste d’hemostase ; 
l’embolisation radiologique est reservee 
aux centres experts maitrisant cette 
technique du fait des risques de compli- 
cations secondaires 7 (v. p. 822) ; le traite- 
ment chirurgical en urgence est reserve a 
l’impossibilite et/ou l’inefficacite des aut- 
res traitements. La colectomie segmen- 
taire centree sur le diverticule hemorra- 
gique est le traitement de reference. En 
l’absence de localisation fiable du saigne- 
ment et de diverticulose etendue, la 
colectomie totale doit etre preferee a la 
colectomie segmentaire « a l’aveugle », 
souvent inefficace, exposant a des trans- 
fusions massives et aboutissant a une 
reintervention. 

Diverticulite compliquee 
de stenose 

II s’agit d’une complication rare qui fait 
le plus souvent suite a des episodes repe- 
tes de diverticulite sigmoidienne non 
compliquee passes inapergus (fig. 2). II 
peut egalement s’agir d’une occlusion sur 
une forme « pseudotumorale ». Elle 
necessite une resection sigmoidienne le 
plus souvent enun temps. Une coloscopie 
systematique doit etre realisee pour eli- 
miner une lesion tumorale sous-jacente. 
En cas de syndrome occlusif, la chirurgie 
en un ou deux temps peut se discuter en 
fonction des conditions locales et genera- 
les (colostomie premiere, intervention de 
Hartmann, colectomie segmentaire avec 
anastomose et lavage colique peropera- 
toire, colectomie totale). La prothese 
colique ne peut pas etre recommandee 
dans ce contexte. C’est Fouverture de la 
piece operatoire en salle d’operation, 
exposant une muqueuse intacte, qui 
redressera parfois le diagnostic de cancer 
colique suspecte en preoperatoire. 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 
PROPHYLACTIQUE 

La resection sigmoidienne prophylac- 
tique (« a froid ») a pour but de supprimer 
le risque de recidive (risque moyen de 
30 % a 5 ans). Elle est recommandee 
apres une poussee de diverticulite compli- 



diverticulaire. 


quee ou ayant des signes de gravite tomo- 
densitometriques (abces, bulles de gaz 
extradigestives). Dans le cas contraire, le 
benefice reel de la chirurgie reste a eva- 
luer, meme apres deux poussees, et doit 
etre discute au cas par cas (persistance 
des symptomes, patients immunodepri- 
mes). Chez les sujets de moins de 50 ans, 
la chirurgie peut etre proposee meme 
apres une premiere poussee du fait d’un 
risque plus eleve de recidives (12 a 54 %), 
meme en l’absence de signes de gravite. 

Lorsqu’elle est decidee, la sigmoidecto- 
mie prophylactique doit etre realisee au 
mieux par laparoscopie par un operateur 
entraine, en emportant la charniere recto- 
sigmoidienne en aval de laquelle il n’y a 
jamais de diverticule. 8 En revanche, l’ex- 
tension de la colectomie en amont du sig- 
mo'ide ne se justifie pas, meme en pre- 
sence de diverticules, car elle ne diminue 
pas le risque de recidive. La section du 
mesocolon doit etre faite pres de la paroi 
colique. Le curage ganglionnaire avec 
ligature vasculaire a l’origine n’est en 
effet pas necessaire compte tenu du 
risque de lesions nerveuses au niveau 
des plexus sympathiques hypogas- 
triques. La preparation colique preopera- 
toire n’est pas recommandee. 


La colectomie prophylactique doit etre 
programmee au moins 2 mois apres l’epi- 
sode aigu, et precedee d’une coloscopie, 
en particulier chez les patients de plus de 
50 ans, a la recherche d’un cancer colo- 
rectal associe. 1 

CONCLUSION 

Les progres de la chirurgie avec notam- 
ment l’essor de la chirurgie laparosco- 
pique ainsi que les progres de l’endosco- 
pie et de la radiologie interventionnelle 
ont permis de redefinir les modalites the- 
rapeutiques des complications de la diver- 
ticulite sigmoidienne. La colectomie pro- 
phylactique laparoscopique emportant la 
charniere recto-sigmoidienne est recom- 
mandee apres un episode de diverticulite 
compliquee. Apres un episode non com- 
plique de diverticulite, sa place doit etre 
discutee au cas par cas en fonction du ter- 
rain (age du patient) et de la persistance 
des symptomes. • 
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summary Surgical treatment of sigmoid 
diverticulitis 

Surgery for diverticulitis is usually discussed in two 
situations: in emergency to treat a diverticulitis related 
complication or electively to prevent the risk of diverticulitis 
recurrence (prophylactic colonic resection). Surgical 
treatment of complicated diverticulitis has gone to changes 
during the last decade thanks to advances in laparoscopic 
surgery and interventional radiology (drainage, 
embolization). Emergency surgery for diverticulitis is mainly 
indicated (90%) for infectious related complications and 
more rarely for bleeding or stenosis. Surgery is the 
standard treatment of peritonitis complicating diverticulitis 
(Hinchey 3 or 4) and is recommended in Hinchey 1 or 
2 diverticulitis after failure of a well conducted medical 
treatment with or without radiological drainage (for 
abscesses 5= 5cm). Indications for prophylactic surgery 
after an episode of uncomplicated diverticulitis is not 
systematic and should be discussed case by case 
according to the baseline characteristics of patients. 
Prophylactic surgery consists in sigmoid resection 
including the sigmoido-rectal junction with colorectal 
anastomosis and should be performed under laparoscopy. 
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resume Traitement chirurgical 
de la sigmoidite diverticulaire 

Le traitement chirurgical de la diverticulose sigmo'idienne 
se discute en urgence pour traiter une complication ou a 
« froid », apres un episode aigu pour prevenir le risque de 
recidive (chirurgie prophylactique). Le traitement des 
diverticulites sigmo'idiennes compliquees s’est diversify 
grace au developpement de la chirurgie laparoscopique et 
aux progres de la radiologie interventionnelle (drainage, 
embolisation). La chirurgie en urgence est indiquee par une 
complication infectieuse dans 90 % des cas, plus rarement 
par une hemorragie ou par une stenose. La chirurgie est le 
traitement de reference en premiere intention des 
peritonites d’origine diverticulaire (Hinchey III ou IV) et en 
deuxieme intention (Hinchey I ou II) apres echec d’un 
traitement medical bien conduit associe ou non a un 
drainage radiologique (pour les abces ^ 5 cm). L’indication 
d’un traitement chirurgical prophylactique apres une 
poussee de diverticulite non compliquee n’est pas 
systematique et se discute en fonction du terrain. Le 
traitement chirurgical prophylactique repose sur la 
resection sigmo'idienne emportant la charniere 
rectosigmo'idienne, au mieux realisee par laparoscopie. 
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L a diverticulose colique est par 
definition un etat asymptoma- 
tique, dont la prevalence serait 
en Occident de 50 % chez les patients de 
plus de 70 ans. 1 Les complications qui 
definissent la « maladie diverticulaire » 
sont l’hemorragie diverticulaire et la 
diverticulite, et surviendraient chez 10 a 
35 % des patients. 2 L’immense majorite 
des diverticules siegeant dans le colon 
gauche, et plus precisement dans le 
colon sigmoide, le terme de « sigmoidite 
diverticulaire » est employe comme equi- 
valent a celui de « diverticulite » pour 


designer l’inflammation ou infection 
locoregionale du sigmoide ayant pour 
origine des diverticules. En marge de ces 
deux principales complications, la notion 
de « diverticulose colique symptoma- 
tique non compliquee » est proposee par 
certains auteurs ; 3 elle s’appliquerait a 
des patients se plaignant de douleurs 
abdominales et de ballonnements ratta- 
ches a leur diverticulose colique. La 
physiopathologie exacte de ces compli- 
cations n’est pas connue avec certitude. 
L’hypothese dominante etait jusqu’a 
recemment celle d’un traumatisme endo- 


luminal lie aux residus coliques de cer- 
tains aliments (fruits a coque, mais, 
pepins, etc.), entrainant le comblement 
d’un diverticule et l’erosion du collet 
diverticulaire, responsable de saigne- 
ment ou d’inflammation, puis d’infection. 
Cette explication est remise en cause par 
des travaux recents, 2 et les hypotheses 
proposees actuellement impliquent l’ele- 
vation de la pression intracolique, la fra- 
gilisation de la paroi colique, et des alte- 
rations de la flore. 

Si la prise en charge medicochirurgi- 
cale de la maladie diverticulaire est rela- 
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tivement codifiee, celle de la diverticu- 
lose colique Test moins. Peu d’etudes de 
haut niveau de preuve scientifique ont 
ete conduites sur cette thematique. Nous 
aborderons dans cet article les moyens, 
medicamenteux ou non, a la disposition 
du praticien pour prevenir la survenue 
de complications de la diverticulose 
colique, en prophylaxie primaire ou 
secondaire. 

PREVENTION DES COMPLICATIONS 
DE LA DIVERTICULOSE COLIQUE 

Traitements medicamenteux 

En prevention primaire 

Concernant la prevention primaire des 
complications de la diverticulose colique, 
une etude cas-temoins montrait une 
diminution d’un facteur 3 du risque de 
sigmoidite perforee chez les patients sous 
inhibiteurs calciques, suggerant une effi- 
cacite de ce traitement par le biais de la 
reduction de la pression intracolique. 4 
Cependant, ces resultats n’ont donne lieu 
a aucune etude prospective. Les autres 
donnees disponibles sont issues d’etudes 
evaluant l’effet d’uue decontamination 
bacterienne du tube digestif sur la 
« diverticulose colique symptomatique 
non compliquee ». Le principe est l’admi- 
uistratiou de rifaximine, un antibiotique 
non absorbable a large spectre (actuelle- 
meut non commercialise en France) dans 
le but de diminuer la production de gaz 
par les bacteries commensales du colon. 
Dans les etudes disponibles, la rifaximine 
etait administree en meme temps que des 
fibres alimentaires. Si les resultats mon- 
traient une efficacite de la decontamina- 
tion bacterienne associee a l’apport de 
fibres sur les symptomes digestifs, une 
seule etude, incluant 968 patients suivis 
12 mois, observait une reduction de la 
survenue de complications a type de sig- 
moidite ou d’hemorragie diverticulaire 
(1,3 % vs 3,2 % ; p < 0,05), sans fournir de 
donnees specifiques sur les complica- 
tions ni surtout de donnees de tolerance 
aux traitements. 3 

Aussi, la Haute Autorite de sante (HAS) 
ne recommande aucun traitement medi- 


camenteux en prevention primaire des 
complications de la diverticulose co- 
lique. 1 

En prevention secondaire 

En ce qui concerne la prevention 
secondaire, trois types de traitements 
ont ete evalues : 

- en premier lieu, la decontamination 
bacterienne par neomycine + bacitra- 
cine, paromomycine ou rifaximine. Elle a 
permis, dans une etude retrospective sur 
464 patients, de diminuer de 12 a 6 % 
(p < 0,05) la necessity d’une nouvelle 
hospitalisation pour sigmoidite ou hemor- 
ragie diverticulaire ; 6 

- ensuite, l’association d’un traitement 
par 5-aminosalyciles (mesalazine) a une 
decontamination bacterienne par rifaxi- 
mine, administres 7 jours par mois pen- 
dant 1 an, a montre, chez 218 patients, 
une diminution significative de la surve- 
nue de recidives de diverticulite (2,75 % 
vs 17,98 % ; p < 0,01) par rapport au 
groupe ayant une decontamination bac- 
terienne seule ; 6 

- enfin, l’administration de probiotiques 
chez 83 patients permettrait une diminu- 
tion de 12,5 % a 4,6 % (p < 0,05) sur 
3 mois de la survenue d’une recidive de 
sigmoidite. 7 

Les reserves methodologiques sur ces 
travaux (absence de groupe controle, fai- 
bles effectifs, protocoles d’administra- 
tion des traitements non precises), la 
contrainte des traitements proposes, et 
l’absence de donnees de tolerance ne 
permettent pas de retenir une option 
medicamenteuse en prevention secon- 
daire des complications de la diverticu- 
lose colique. 

Cas des traitements anti-inflammatoires 

Les traitements anti-inflammatoires, 
steroidiens ou non, sont dits diverticulo- 
toxiques, car ils favorisent la survenue 
de la maladie diverticulaire. Les anti- 
inflammatoires non steroidiens, connus 
pour leur toxicite sur la muqueuse diges- 
tive, sont associes a un surrisque de com- 
plications, infectieuses ou hemorragiques, 
avec un risque relatif voisin de 2, et a une 
augmentation d’un facteur 4 du risque de 
sigmoidite perforee. 8 9 La corticotherapie 


est associee a un tres fort surrisque de 
sigmoidite perforee (odds ratio = 31,9; 
intervalle de confiance [IC] a 95 % : 6,4- 
159,2 ; p < 0,001). 10 

Ce risque semble neanmoins insuffi- 
sant pour faire de la diverticulose colique 
une contre-indication, meme relative, a 
leur emploi dans une population souvent 
agee et touchee par des maladies osteo- 
articulaires degeneratives. Cependant, 
en cas d’antecedent de sigmoidite, une 
discussion du rapport benefices/risques, 
une information des patients, et une sur- 
veillance accrue des symptomes digestifs 
evocateurs est recommandee par la HAS. 
De meme, l’association de formes seve- 
res de sigmoidite avec une corticothera- 
pie plaide en faveur d’un traitement chi- 
rurgical prophylactique des le premier 
episode chez les patients sous corticoi- 
des ou surtout sous immunosuppres- 
seurs. 

Regies hygieno-dietetiques 

L’augmentation de l’incidence de la 
maladie diverticulaire dans les pays 
industrialises a conduit a suspecter un 
role du mode de vie dans cette patho- 
logie. L’apport insuffisant de fibres, 
suspecte d’etre en cause dans la genese 
des diverticules, a notamment requ une 
attention particuliere. En ce qui concerne 
la prophylaxie primaire des complica- 
tions de la diverticulose, un seul essai 
randomise et controle a ete publie. II ne 
montrait pas de benefice d’une supple- 
mentation en fibres, 11 une etude de 
cohorte suggerait pourtant une augmen- 
tation d’un facteur 3 (risque relatif de 
3,32 ; IC a 95 % : 1,46-7,53) des sympto- 
mes lies a la diverticulose colique chez les 
patients ayant un regime pauvre en fibres 
et riche en viande rouge. 12 Nous n’avons 
trouve aucune etude sur l’effet d’un 
regime riche en fibres en prophylaxie 
secondaire des complications de la diver- 
ticulose colique. 

Les residus coliques provenant du 
mats, des fruits a coque, ou encore des 
pepins de fruits et legumes ont ete long- 
temps incrimines comme facteurs 
declenchants des complications de la 
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DIVERTICULOSE COLIQUE 


TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX, REGLES HYGIENO-DIETETIQUES ET DIVERTICULOSE COLIQUE 



Mecanisme 
d’action propose 

Diverticulose colique 

Maladie diverticulaire 

Recommandations 

Traitements medicamenteu: 

K 

Inhibiteurs calciques 

Diminution de la pression 
intracolique 

Diminution de la survenue 
de sigmoidites 

Non teste 

Non recommande 

Decontamination digestive 
(rifaximine) 

Traitement de la pullulation 

microbienne 

intradiverticulaire 

Diminution des 
complications, diminution 
des symptomes digestifs 

Diminution des recidives 

Non recommande 

Derives 5-aminosalyciles 
(en association avec la 
decontamination digestive) 

Effet anti-inflammatoire local 

Non teste 

Diminution des recidives 

Non recommande 

Probiotiques 

Modification de la flore 
colique 

Non teste 

Possible diminution 
des recidives 

Non recommande 

Anti-inflammatoires 
non steroi'diens 

Ischemie muqueuse colique 

Augmentation de I’incidence et de la gravite 
des complications 

A utiliser avec precaution 
en cas d’antecedent 
de maladie diverticulaire 

Corticotherapie 

Effet immunosuppresseur 

Augmentation de la gravite des sigmoidites 

A utiliser avec precaution 
en cas d’antecedent 
de maladie diverticulaire 

Regies hygieno-dietetiques 

Regime riche en fibres 

Regularisation du transit 

Pas de benefice 

Non teste 

Non recommande 

Eviction des fruits a coque 
et des residus 

Obstruction du diverticule 
ou traumatisme endoluminal 

Pas d’effet 

Pas d’effet 

Non recommande 

Obesite 

Non connu 

Augmentation du risque 
de maladie diverticulaire 

Non teste 

Lutte contre le surpoids 

Activite physique 

Non connu 

Augmentation du risque 
de maladie diverticulaire 

Non teste 

Activite physique reguliere 


diverticulose colique. Un travail prospec- 
tif portant sur 47 228 hommes ages de 40 
a 75 ans sans diverticulose connue suivis 
de 1986 a 2004 a permis de demontrer 
l’absence de surrisque de maladie diver- 
ticulaire chez les mangeurs reguliers de 
fruits a coque, mats ou pop-corn. 2 Ces 
auteurs ont mis eu evidence un risque 
siguificativemeut plus eleve de maladie 
diverticulaire chez les hommes obeses 
(iudice de masse corporelle > 30 kg/m 2 ) 
avec des risques relatifs de 1,78 (IC a 
95 % : 1,08-2,94) pour la sigmoidite, de 


3,19 (IC a 95 % : 1,45-7) pour l’hemorra- 
gie diverticulaire, ainsi qu’un risque dimi- 
nue chez les hommes pratiquaut une 
activite physique reguliere avec des 
risques relatifs de 0,75 (IC a 95 % : 0,58- 
0,95) et 0,54 (IC a 95 % : 0,38-0,77) pour 
la sigmoidite et l’hemorragie diverticu- 
laire respectivement. 

Dans une etude de cohorte iucluaut plus 
de 50000 patients suivis pendant 4 ans, la 
consommation d’alcool (> 30 g/j), de bois- 
sons cafeinees ou de tabac u’a pas ete 
associee a une augmentation des syrup- 


tomes ou des complications lies a la 
diverticulose colique. 13 

Pour ces raisons, la modification du 
regime alimentaire des patients ayaut 
une diverticulose colique n’est pas 
recommandee en France en 2013. La 
Societe des chirurgiens colorectaux 
americains, eu revanche, continue de 
recommauder un regime riche eu fibres 
dans la prise eu charge des patients 
ayant un antecedent de sigmoidite. La 
synthese des traitements medicamen- 
teux et des regies hygieno-dietetiques 
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chez les patients porteurs d’une diverti- 
culose colique est presentee dans le 
tableau ci-contre. 

QUELS MESSAGES DELIVRER 
AUX PATIENTS? 

Chez les patients qui ont une diverticu- 
lose colique, il n’existe actuellement 
aucune recommandation specifique a 
formuler, puisqu’aucun regime alimen- 
taire ni aucun traitement medicamen- 
teux n’a demontre de diminution de la 
frequence des complications en preven- 
tion primaire ou secondaire. La pratique 
d’une activite physique reguliere et la 
lutte contre le surpoids constituent des 
recommandations de bon sens, indepen- 
damment de la presence de diverticules, 
mais ont aussi un impact sur le risque de 
complication. Le concept de diverticu- 
lose colique non compliquee mais symp- 
tomatique n’etant pas reconnu par les 
experts frangais, les symptomes doivent 
etre explores et traites sans tenir compte 
de cet etat morbide latent. 

Chez les patients ayant un antecedent 
de maladie diverticulaire, aucun regime 
ou traitement preventif des recidives 
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summary Follow-up and dietary advice 
after sigmoid diverticulitis 

Currently published data do not demonstrate the benefit of 
any medical treatment in the prevention of the onset or the 
recurrence of colonic diverticular disease. No specific diet 
can be recommended to patients with colonic diverticula 
for the prevention of diverticular disease. Non steroidal 
anti-inflammatory drugs as well as corticosteroids should 
be used cautiously in patients with diverticular disease 
since they induce a higher rate of complications, especially 
diverticular haemorrhage and severe sigmoid diverticulitis. 
In patients over 50 years old, or if a sigmoidectomy is 
needed, physicians should perform a colonoscopy in order 
to rule out colonic polyps or neoplasm. 

resume Suivi et conseils dietetiques 
dans la diverticulose colique 
et ses complications 

Les donnees publiees a ce jour ne permettent pas de 
recommander un traitement medicamenteux en prevention 
de la survenue ou de la recidive de complications de la 
diverticulose colique. De meme, aucun regime alimentaire 
specifique, en particulier I’enrichissement de I’alimentation 
en fibres, n’a ete associe a une diminution de la survenue 
ou de la recidive de la maladie diverticulaire. Les anti- 
inflammatoires, steroidiens ou non, doivent etre utilises 
avec prudence chez les patients aux antecedents de 
maladie diverticulaire, en raison du risque plus eleve de 
complications, hemorragiques ou septiques. Au decours 
d’une complication aigue apres 50 ans, ou si une 
sigmoi'dectomie est indiquee, une coloscopie doit etre 
realisee pour depister des polypes ou une neoplasie 
colique. 
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